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はじめに
内側縦束 (mediallongitduinal fasciculus，MLF) 
は脳幹の傍正中部背側を走る線維で，その一部は下部脳
橋の外転神経核と中脳の動fI艮神経核を連絡しており，左
右眼球の水平方向，とくに内転方向の運動に重要な役割
りを果している。この経路が何らかの原因により障害を
受けると，随意的あるいは反射性の水平眼球運動に特異
な異常所見が得られるので，神経学的に脳幹障害を確認
する上で極めて重要な根拠を与える。両側の MLFが同
時に障害を受けた場合，欧米においては Harris，W.1) 
や Smith，J. L.& Cogan，D. G.2)あるいは Cogan， 
D. G.3)などが述べているように， その原因はほとんど
の場合多発性硬化症によるものと考えてよいとされてい
るが，我国では欧米に比較して多発性硬化症そのものの
有病率が低いために，多発性硬化症による両側性 MLF
症候群の報告はさほど多いものではない。一方，脳血管
障害にもとづく両側性 MLF症候群の症例が小松崎と野
末4)などによって報告されており，我国における両側性 
MLF症候群の病因が欧米の場合とはやや異っている
ことがうかがわれる。 また， 脳血管障害による両側性 
‘ MLF症候群の場合には，同時に共同側方注視の障害や
顔面知覚障害などの他の脳幹症状を呈することが一つの
特徴とされている。我々は脳幹梗塞によると思われる両
側性 MLF症候群で，他の脳幹症状の認められなかった
症例を経験したので報告する。
症
患者:岡OスO江， 65歳，女性
主訴複視，回転性めまい，幅気 .1匝吐
既往歴:昭和28年以来心臓弁膜症の診断のもとに近医
にて治療を受けていた。
現病歴:昭和53年 3月16日，夕方より数回の回転性め
まいの発作および幅気・幅吐があり臥床していたが，翌
朝限がさめると物が二重に見えることに気付き松戸市立
病院神経内科を受診，直ちに入院した。
入院時所見:一般身体的所見では，不整脈を認め心尖
部にて中等度の収縮期雑音を聴取した。胸部X線写真で
は心陰影の中等度拡大(心胸比60%)が見られた。神経
学的所見では，意識清明で指南カ正常，瞳孔は左右同大
で正円，対光反射は左右とも正常。顔面の運動，知覚は
ともに正常。難聴なく軟口蓋，舌の運動など他の下部脳
神経領域;こも異常を認めない。なお四肢，躯幹に小脳症
状，錐体路徴候および錐体外路徴候なく，知覚の異常も
なかった。眼球運動については次の如くであった(図 
1)0 i)正面両眼視で左眼はやや外転位をとっている
が，左右眼の単眼視では眼球はいずれも正中位にある。 
i)右方注視では左眼の内転障害があり正中を越えない。 
ii)左方注視では右眼の内転障害があり，同じように正
中を越えない。 iv) いずれの場合にも外転眼に側方向き
に急速相を有する単眼性限振を認める。 v) 幅騰は困難
である。 vi) 上方注視にて上1I1~除向きの両眼性腺振を認
める。 vii)視運動性眼振 (OKN)では両眼とも内側向
きのH良振の解発抑制が見られるが，外側向きの限振は左
相リ
*松戸市立病院神経内科 	 料千葉大学医学部神経内科学教室 
KUNITAKA KITANO，TAKAMICHI HATTORI，TOSHIOMI ASAHI :Bilateral MLF syndrome，a case 
report 
本	 Divisionof Neurology，Matsudo Municipal Hospital，Matsudo，料 Departmentof Neurology，School 
of Medicine，Chiba University，Chiba. 
Received for publication，December 25，1979. 
148 北野 邦孝・他 
[>'ZI1.入院時。 (A)上方視，上限険向きの両眼性眼振が見られた。 (B)右方視，
左|恨の内転障害があり正中を越えない。右眼に側方向きに急速相を有する
単n良性眼振が見られた。 (C) 正面視， 左眼がやや外*~位をとっている。 
(D)左方視，右眼の内転障害があり正中を超えない。左限に単眼性眼振が
見られた。 (E) 下方視。 (F) 輔鞍は不能であった。
図 2.発病一週間後。 (A)右方視，左限の内転の制限と速度の低下が認められ，
右眼に単眼性限振が見られた。 (B)正面視，なお左限はやや外転位をとっ
ている。 (C)左方視，右限の内転の制限と速度の低下があれ左眼に単n良
性眼援が見られた。 (D) この時点でI陪聴が可能となった。
右同程度に解発された。 った。この時点でも左右眼球の内転障害(内転の範囲の
以上より，輔I陵が困難である点に若干の問題を残すが 制限と速度の低下)と外転眼の単眼性眼振は認められた
(考察参照)，両側性の MLFの障害と考えた。 が， 輯藤は可能となった(図 2)。 その後約一カ月の経
入院後の経過:入院後，心疾患については心臓カテー 過で両側眼球の内転障害は次第に軽度となり，外転眼の
テノレ法を含む検査の結果，心房細動をともなう僧帽弁狭 眼振も消失した。複視も日常生活上差しっかえのない程
窄症と診断された。両側の MLFの障害は発病が急性で 度に減少したので，再発の予防のためにアスピリンの投
あること，上述のような心疾患が基礎に存在することか 与を続けるとともに，僧1[官弁切開術を受ける目的で心臓
ら，脳幹背側部の梗塞によるものが疑われた。症状は既 血管外科へ転科した。
に完成していたため，出血性梗塞の危険を考慮していわ
ゆる血栓融解剤は使用せず，血小板凝固抑制斉IJ(アスピ
考 察
リン)の投与のみにて経過を観察したところ，一週間後 周知のようにー側の MLFの障害によって引きおこさ
には正面視における左l恨の外転位をとる程度は軽度とな れる徴候は， i)側方視の際，障害側の眼球の内転障害，
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i) 対側外転眼にみられる側方へ急速相を有する単眼性 
障害側でも輯撲による内転は保たれる一一一のii)艮振，1
三点である。このうちりと i)は MLF症候群の最も
本質的な徴候であり，診断の上でこれらを欠くことはで
きない。 ii)については， MLFの機能とは直接に関係
のない機序を用いれば障害側の眼球を内転させることが
可能で、あることの証明であり，これらは MLFそのもの
の障害を積極的に証明しようとするものではない。従っ
て轄鞍が可能で、あるか否かとその評価については，後に
述べるようにやや慎重な態度が望まれる。
さて，このようなー側性 MLF症候群の原因としては
脳橋より下部中脳の被蓋部の血管障害が多いとされてい
るが，その他脳幹部腫蕩および多発性硬化症，小脳腫療
による橋背側部の障害，結核腫などによるものが挙げら
れる。 Smith，J. L.& Cogan，D. G.2)の報告によると 
29例のー側性 MLF症候群のうち16例 (55%)が明らか
な動脈硬化性血管障害によるもので，その他の SLE，糖
尿病の例も結局二次性血管障害をもとにして MLF症候
群をきたしており，これらも含めると全体の67%がいわ
ゆる血管障害によるものであったという。一方，柴崎5)
は15例のー側性 MLF症候群の経験例のうち 4例(27%)
が血管障害によるもので，脳幹部腫蕩，多発性硬化症に
よるものがそれぞれ5例 (33%)， 6例 (40%)であっ
たと述べており，脳血管障害のみならず他の原因の検索
も必要なことを示唆している。
本症例のごとく両側の MLFが同時に障害を受ける，
いわゆる両側性 MLF症候群もまれに見られるものであ
るが，この場合の原因疾患としては多発性硬化症，第四
脳室底を背側より圧迫する第四脳室腫蕩，脳幹部血管障
害などが考えられる。前述のように， 欧米では両側性 
MLF症候群の大部分が多発性硬化症によるものとされ 
Cogan，D. G.8)は両側性 MLF症候群が単独で存在す
れば原因疾患はまず間違いなく (almostinvariably)多
発性硬化症であると述べ， Harris，W.uは診断特異的 
(pathognomonic)であると記載している。先の Smith， 
J. L.& Cogan，D. G.2)の29例の両側性 MLF症候群
では，そのうち 1例を除く 28例全て (96%)が多発性硬
化症によるものであったという。 しかしながら，近年 
Gonyea，E. F.のは41例の両側性 MLF症候群のうち26
例 (63%)が多発性硬化症，また12例 (29%)が血管障
害によるものであったと報告している。両側性 MLF症
候群は多発性硬化症に“ pathognomonic"とするのは
行き過ぎで，むしろ多発性硬化症に“多い"という程度
に止めるべきものであろうと著者ちは考えている。
さて，欧米に比して多発性硬化症の有病率の低い我国
では事情はさらに異っている。すなわち，我国において
は両側性 MLF症候群も血管障害にその原因の求められ
る場合が少なくない。小松崎と野末4)によると 8例の両
側性 MLF症候群の経験例のうち，半数の 4例が血管障
害によるものであったという。その際には彼らが述べて
いるように，血管障害による両側性 MLF症候群では多
少とも周辺の組織の障害をともないやすいために，顔面
神経麻嘩，顔面知覚障害，側方注視の障害など他の脳幹
症状を同時に現わしやすい。本症例は症状の発現が比較
的急速であること，初期に椎骨脳底動脈不全症を思わせ
る回転性めまい， n匝気・幅吐のあったこと，多発性硬化
症を疑わせる症状の多様性がなく，発病が比較的高齢で
あること，さらに脳梗塞を起しやすい心疾患が存在する
ことなどから，脳幹梗塞により両側性 MLF症候群をき
たしたものと思われるが，この症状の他には先に述べた
ような他の脳幹症状を全く欠いている。従ってその障害
は脳幹背側の両側の MLFに限局して起ったと考えられ
る稀な一例と思われる。本症例が発病直後輔撲が不能で
あった点については MLF症候群のいわゆる 3条件を満
足していないわけであり問題の残るところである。この
点に関連して両側性 MLF症候群における轄襲の問題に
少し触れておきたい。 
Cogan，D. G.8)が MLF症候群(internuclearoph-
thalmoplegia)を幅鞍も同時に障害される anteriortype 
L 輔榛の障害や障害側への共同注視障害のない mid-
zone type，およひ守障害側眼球の外転麻捧や障害側への
共同注視障害もおこる posteriortypeの三型に分けて 
MLFの障害されるレベルによる症状の違いをまとめた
ことはよく知られているが，今日では脳幹部の眼球運動
に関するシステムについてより新しい知見が得られてお
posteriorとanteriortypeのいうD. G.，Coganり， 
typeについては MLFの障害に他の機能部，位の障害の
加わづたものとして理解されてきている。すなわち，小
松崎と野末心によると Cogan，D. G.の anteriortype 
は MLFの障害に中脳被蓋の病変の加わったものであ
り，また posteriortypeは共同注視障害を引きおこす 
PPRF (paramedian pontine reticular formation)や
外転神経核の障害も含んだ病変によるものと考えられて
いる。しかしながら，輔i険機能の機序については今日で
もなおその詳細は不明であり，中脳被蓋(ことに前視蓋
と後交連)の障害されるような病変の際に上方注視障
害，対光反射の消失とともに稿棋の障害も見られること
が経験的に知られているにすぎない。従って，本症例に
おいて発病直後に輯i撲が不能であづた点は，血管閉塞に
よる周辺浮腫等の二次的影響がl隔鞍をおこす機序そのも
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のに障害を与えた可能性も完全には否定できない。し』か
しながら，発病当初より上方注視麻嘩，対光反射の消失
等はなく， convergence nystagmusなども見られなか
ったことから，少くとも中脳被蓋部に強い障害のあった
ものとは考えにくいっ一方， これらとは別に， ことに
高齢者ではもともと輔榛のできにくい者があり， また 
MLFの障害によってー側限がやや外転位をとったり，
両側 MLFの障害で両限が開散の位置にあるときには両
眼で一点を注視すること自体が極めて困難である。単に
このような理由によって幅榛が不能であった可能性も十
分に考えられる。本症例では，発病の一週間後になお左
右注視に際して左右限の内転障害(内転の制限と速度の
低下)と単眼性眼振を示していながら輯鞍は可能とな
り，この時点で MLF症候群の 3条件を完全に満たした
ことになった。 MLF症候群の診断に際しては，左右眼
球の位置および運動の異常を注意深く観察する必要のあ
ることは言うまでもないが，幅i撲の有無については経過
を追ってくり返し観察し，慎重に評価を下すべきであろ
うと思われる。また，両側性 MLF症候群をおこすよう
な病変が MLFの障害に加えて輯綾機能そのものの機序
にかかわる障害をもたらしやすいものであるかどうかに
ついては今後の検討に待つべきものと考えられる。
まとめ 
1)心房細動をともなう僧帽弁狭窄症を有する65歳の
女性で，脳幹梗塞によると思われる両側性 MLF症候群
の一例を報告した。本症例では両側の MLFの障害によ
る異常眼球運動の他には，他の脳幹症状を欠いており，
血管障害による両側性 MLF症候群として稀な仔iJと思わ
オもる。 
2)本症例では発病当初にはi隔綾が不能であったが，
経過中に可能となった。この点に関連して両側性 MLF
症候群における幅榛の有無の問題について言及した。
御指導と御校聞を]Jfいた千葉大学神経内科 平山恵、造
教授，東京大学耳鼻咽喉科 小松崎 篤先生に深く感謝
致します。
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